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Wczesne rozpoznanie przedziurawienia 
żołądka. 


Mechanizm przedziurawienia żołądka dotychczas jest jeszcze 
nieustalony i niewyświetlony. 

Wszystkie przedziurawienia dwunastniczo-żołądkowe dzielimy 
na 3 grupy: 

1) ostra perforacja wrzodów żołądkowo-dwunastniczych, 

2) zapalne przedziurawienie (przy ropnym zapaleniu żołądka— 
gastritis phlegmonosa), 

3) urazowe perforacje (urazy tępe, zwłaszcza przy wypełnio- 
nym żołądku, rany kłute, postrzały, przebicie żołądka masami kon- 
trastowymi po obiedzie barytowym dla badań rentgenologicznych, 
przy zbyt gwałtownym obmacywaniu żołądka celem ich rozprowa- 
dzenia, substancje żrące, przebicie żołądka zgłębnikiem żołądkowym 
podczas płukania po zatruciach substancjami żrącymi). 

Przedziurawienie wrzodu żołądka zdarza się bardzo rzadko 
(według Laubego 1%, według Grubera 5% ogólnej liczby wrzodów 
żołądka). 

Rozpoznanie przedziurawienia żołądka spotyka się jeszcze 
rzadziej. Chociaż Krecke uważa, iż wczesne rozpoznawanie przebi- 
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cia żołądka nie nastręcza trudności, to jednak Kremer jest prze- 
ciwnego zdania, mówiąc, iż sprawa rozpoznania przedziurawienia 
żołądka lub dwunastnicy nie jest taka łatwa, jakby się na pierwszy 
rzut oka zdawało. Odsetek rozpoznań omyłkowych w okresie wczes- 
nym wynosi 30%. To też słusznie Amberger powiedział, że rzadko 
kiedy w przebiegu chorób chirurgicznych los chorego do takiego stop- 
nia zależny jest od rozpoznania najpierw zawezwanego lekarza, jak 
w przypadku przedziurawienia wrzodu żołądka lub dwunastnicy. 
Operacja musi być wykonana bardzo szybko, bo każda godzina 
opóźnienia pogarsza stan chorego i zwiększa Śmiertelność poopera- 
cyjną. Wagner podaje następującą statystykę śmiertelności poope- 
racyjnej: 


do 4 godzin po przebiciu 0% 
GO JŃÓJ a M 9,7% 
do 12 5 8 R 16,1 5 
do 20 s F w 61% 
po 20 godzinach po przebiciu 100 5 


Schneider twierdzi, iż niebezpieczeństwo dla chorego zwiększa 
się z każdą pół godziną oczekiwania, wątpliwości diagnozy, późne- 
go sprowadzenia lekarza; wiadomo przecież, że tylko wczesny za- 
bieg operacyjny może uratować życie chorego, pomijając nieliczne 
wyjątki samowyłleczenia. 

Trudność rozpoznania wynika, z powodu dużej liczby chorób 
o objawach podobnych do objawów przedziurawienia żołądka. Krec- 
ke uważa, iż przedziurawienie wrzodu żołądka należy różniczko- 
wać tylko od dwóch możliwch chorób, od destrukcyjnego zapale- 
nia pęcherza żółciowego i od martwicy trzuski. Według zestawie- 
nia Kremera chorób tych jest daleko więcej, a mianowicie: 

1) ostre zapalenie trzustki z szybko postępującym ropieniem 
lub zgorzelą tego organu: 

2) zapalenie wyrostka robaczkowego, przebicie tego organu 
do jamy otrzewnej lub zapalenie otrzewnej pochodzenia wyrostko- 
wego; 

3) uwiężnięta przepukiina przeponowa; 

4) skręt kiszek lub stan zapalny uchyłka Meckela; 

5) ropień podprzeponowy ; 

6) przebicie kamienia żółciowego i wylew żółci do jamy 
otrzewnej; 
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7) urazowe pęknięcie wątroby; 

8) urazowe pęknięcie śledziony; 

9) urazowe lub nieurazowe przebicie innych poza żołądkiem 
i dwunastnicą organów do jamy otrzewnej; 

10) zakrzep żyły krezkowej; 

11) atak kolki żółciowej lub zapalenie pęcherza żółciowego; 

12) atak kamicy nerkowej; 

13) ostre zapalenie miedniczek; 

14) ostra rozstrzeń żołądka; 

15) atak miażdżycy naczyń wieńcowych serca ze szczegól- 
nym umiejscowieniem bólu w nadbrzuszu; 

17) przełomy żołądkowe; 

18) ropień lub zgorzel dolnego płata lewego płuca; 

20) lewostronny ropniak opłucnej z odmą; 

19) odma piersiowa lewostronna samoistna; 

21) zapalenie lewej opłucnej szczególnie ze strony przepony; 

22) neuralgia międzyżebrowa; 

23) kolka ołowiowa i t. d. 


Z tej powodzi chorób sprowadza nas na właściwe rozpozna- 
nie prawie zawsze wywiad, typowo „wrzodowa“ anamneza Wrzo 
du żołądka lub dwunastnicy. Niektórzy nawet są tego zdania, że ana- 
mneza jest wszystkim. 


Przebieg choroby dzielimy na 3 okresy. Okresy te są krótkie 
i wszystkie razem nie trwają dłużej niż jedną dobę, czasami dwie 
doby. 


W pierwszym okresie chorobowym na plan pierwszy wysuwa 
się jako klasyczny objaw ból, występujący nagle, przez licznych 
chorych opisywany jako uderzenie noża lub sztyletu w okolicy żo- 
łądka. Chory doznaje raptownie w stanie zupełnego zdrowia sil- 
nego bólu w okolicy dołka podsercowego i charakteryzuje ten ból po- 
wstały nagle jako gwałtowne uderzenie, jakby ostrym narzędziem w 
okolicy nadbrzusza. Przebieg pęknięcia zaczyna się od tego najwyż- 
szego bólu, który zmusza, zwłaszcza mężczyzn, przerwać pracę, przy 
której zostali zaskoczeni. Ból zmusza do stękania nawet najsilniej- 
szych mężczyzn (pęknięcie żołądka u kobiet występuje bardzo rzad- 
ko — 5%). Chory prawie zawsze leży, stękając, albo kręcąc się, 
prawie zawsze znajduje się w niezwykłej pozycji ułożenia ciała: 
1) albo leży na boku zgięty w kabłąk, tak że broda mało kolan nie 
sięga. 2) albo siedzi na krześle z wyciągniętymi nogami i nie pozwa- 
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la zmienić tej pozycji, nie daje się położyć, 3) albo leży na plecach 
bez ruchu zupełnie rozbity. Twarz ma wyraz bolesny, jest blada, 
czasami tylko żywo czerwona. 

Panger określa ten ból następującymi słowami: „chorzy podają 
go, iako nagły niezwykle ostry o charakterze rżnącym i umiejsca- 
wiają go zazwyczaj w żołądku lub prawym nadbrzuszu: bólowi to- 
warzyszy wstrząs z zapaścią, nieraz omdlenie, czasem wymioty 
wyprzedzają bóle, lecz nie zawsze występują”. 

Ból nieraz bywa do takiego stopnia silny, że chory rażony nim 
od razu pada i wije się na ziemi. Gwałtowny ból dlatego występuje 
nagle, bo przedziurawienie jest nagłe, choć otwór jest mały, jak łe- 
pek zapałki, czasem jak dwudziestogroszówka, zwykle na przed- 
niej ścianie żołądka. 

Grćgoire i Faure są zdania, że ból jest pierwszym sygnałem 
rozwijającego się zapalenia otrzewnej. 

Podług Mondora gwałtowny ból występuje w chwili przebicia 
i prawie jednoczesnego zadziałania kwasu żołądkowego na otrzewną. 

Schneider opisuje również ból jako nagły, nieprzezwyciężony, 
często całkiem rozlany ból w brzuchu ze zjawnieniem się szoku 
i związany jakby z uczuciem wewnętrznego rozerwania. Z tego 
względu, powiada, jest niemożliwa ścisła lokalizacja. Chorzy często 
skarżą się na silne bóle w całym ciele, które promieniują do pleców, 
do prawego ramienia, do ślepej kiszki i t. d. 

Pewien chory, do którego pojechałem karetką Pogotowia Ra- 
tunkowego w Warszawie, a więc zaraz po wypadku, podawał, iż 
podczas pracy po nagłym silnym bólu w okolicy żołądka uczuł 
niezwykłe gorąco, rozlewające się po całym brzuchu. 

W pierwszej chwili występują objawy wstrząsu, twarz blada, 
pokryta lepkiim potem, tętno drobne, ledwie wyczuwalne, utrata przy- 
toimności, zamroczenie, wymioty. 

Szok może czasami trwać nawet półtorej godziny. 

Dalej w pierwszej fazie tętno małe, nieco przyśpieszone, prze- 
ważnie zwolnione. Początkowo jest zawsze uderzająco wolne, 50—60 
uderzeń na minutę wskutek podrażnienia n. błędnego. To zachowa- 
nie się tętna musi być szczególnie podkreślone, gdyż wielu jeszcze 
sądzi, że tętno już wkrótce po przebiciu jest bardzo przy- 
spieszone i małe. Przyspieszenie tętna nie występuje zwykle przed 
upływem trzech godzin,kiedy powoli zaczyna podnosić się do 80, 
90, 100 i więcej uderzeń. Ciepłota jest zwykle nie podniesiona. Kto, 
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kierując się wolnym tętnem na początku, wyłącza przedziurawie- 
nie żołądka, ten zawsze opóźnia dogodny czas do operacji. 


Druga faza jest fazą względnego uspokojenia. Już w kilka 
godzin po perforacji zmienia się obraz choroby. Chory wraca po 
przebytym wstrząsie do pewnego uspokojenia, czuje się lepiej i często 
nawet nie wzywa lekarza. Ból, który dawniej był odczuwany w oko- 
licy żołądka w dołku podsercowym i w ogóle w nadbrzuszu, promie- 
niuje teraz stopniowo z prawej strony brzucha do podbrzusza i obej- 
muje cały brzuch. Ból ten zależy od zadziałania zawartości pokar- 
mowej na otrzewną, co z kolei zależy i od pozycji chorego. 


Następnie spostrzegamy w tym drugim okresie zmniejszony 
oddech brzuszny i teraz dopiero powłoki brzuszne stają się pomału 
napięte „deskowate* i mają postać wydrążonego czółna (rozróż- 
niamy tutaj 3 rodzaje napięcia mięśni: 1) napięcia wywołane doty- 
kiem, 2) trwałe podniesione napięcie, 3) pełne zesztywnienie). Brzuch 
jest wciągnięty i jako dla ochrony z tyłu leżącej otrzewnej twardy, 
jak deska. Ta konfiguracja brzucha zmienia się wybitnie póź- 
no w stanie rozlanego zapalenia otrzewnej. Przeciwnie we wczes- 
nych początkach i przy bardzo obwisłych powłokach brzusznych 
takiego napięcia po większej części brak lub jest ono słabo widoczne, 
jako nieznaczne wzdęcie. Z tych miejscowych zjawisk najważ- 
niejsze jest napięcie Ściany brzucha, a co za tym idzie całkowity 
brak oddychania brzusznego. Przy podejrzeniu pęknięcia żołądka 
przyzwyczaić się należy od razu do oglądania brzucha, który przy 
oddychaniu nie porusza się, typ oddechu jest czysto żebrowy. Ścia- 
na brzucha jest przy tym całkowicie płaska, raczej naciągnięta niż 
napięta. Nawet lekki ucisk na Ścianę brzucha pozwala natychmiast 
rozpoznać napięcie mięśni. To ogromne napięcie dotyczy nie tylko 
okolicy żołądka lecz i brzucha. Słabsze jest w podbrzuszu niż w 
nadbrzuszu. Kto wyczuwał twardą obronę mięśni, ten nigdy nie za- 
pomni tego znaku, który jest konieczny do postawienia prawidło- 
wego rozpoznania. 

Obok napięcia obronnego zawsze zachodzi żywa wrażliwość 
ściany brzusznej. Każdy lekki ucisk wywołuje żywe wyrazy bólu, 
najsilniej w nadbrzuszu. 

Ciepłota, która dotychczas wykazywała normę lub była po- 
niżej normy, zaczyna się stopniowo podnosić. 

Tętno, które na początku drugiej fazy było zwolnione, staje 
się pod jej koniec przyśpieszone, 80—100 uderzeń na minutę. 


Wreszcie podczas drugiej fazy stwierdzamy brak stłumienia 
wątrobowego; niektórzy tego objawu nie uznają, inni jak Giregoire 
podają, że obecność gazów w jamie brzusznej stanowi wczesny, 
pewny i bardzo ważny objaw. Objaw ten ma znaczenie, o ile wcześ- 
hie wystąpi. Brak stłumienia wątroby jest dla rozpoznania pęknięcia 
żołądka bez większego znaczenia, gdyż rzadko kiedy przedostaje się 
do brzucha tak dużo powietrza, żeby stłumienie zniknąć mogło. 
Wpierw musi się przedostać zawartość pokarmowa, która leży niżej 
od powietrza. Stanowczo należy odrzucić Rentgena celem poszukiwa- 
nia powietrza pod przeponą i pewność rozpoznania opierać wyłącznie 
na czysto klinicznej diagnozie. Rentgen, jako środek pomocniczy, 
wogóle się nie nadaje: prawie w połowie przypadków nie wykazuje 
powietrza, oddzielającego wątrobę od przepony. Rentgen może wyka- 
zać tylko ogromne masy powietrza pod przeponą, ale nie zawsze tak 
jest, gdyż powietrza wogóle może nie być. 


Zjawiska podczas przebicia wrzodu i po przebiciu wrzodu nie 
zawsze przebiegają tak typowo, żeby można z wywiadu i badania 
chorego łatwo postawić rozpoznanie. 


Wreszcie zjawia się trzecia faza przedziurawienia żołądka, któ- 
ra jest fazą objawów otrzewnowych. Ta faza nas nie dotyczy, bo 
znana jest wszystkim jako zapalenie otrzewnej. 

Lekarz, który późno rozpoznaje przedziurawienie wrzodu żo- 
łądka lub dwunastnicy, traci większą część swoich chorych. Per- 
foracja wrzodu żołądka lub dwunastnicy musi być w pierwszych 
godzinach rozpoznana. Lekarz, który pierwszy przybył do takiego 
chorego, decyduje o życiu i Śmierci chorego, musi być świadom 
ogromnej odpowiedzialności, jeżeli rodzaju zachorowania nie rozpo- 
zna i nie skieruje chorego do szpitala do zabiegu. Aby tego uniknąć, 
trzeba zastanowić się przede wszystkim nad silnym nieprzezwyciężo- 
nym bólem, który zawsze musi kierować nas na właściwą diagnozę. 
Co się tyczy najpewniejszych obiektywnych objawów przedziurawie- 
nia, to są twarde, jak deska, napięte powłoki brzucha, brak 
oddychania brzusznego i skurczona pozycja ciała. 


Brak podwyższonej ciepłoty i przyspieszenia tętna (zwolnie- 
nie tętna) nigdy nie powinny nas kierować do odrzucenia rozpozna- 
nia przedziurawienia żołądka, lecz przeciwnie jeszcze bardziej nas 
utrzymywać przy tym rozpoznaniu. Ostatecznie zawsze trzeba my- 
śleć o przedziurawieniu żołądka, jeśli był gwałtowny ból, jeżeli chory 
leży skurczony i jeżeli to jest mężczyzna. 
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Szczególnie największe trudności przysparzają tępe urazy 
brzucha. Podczas, gdy przy innych perforacjach oglądanie i maca- 
nie wzajemnie się uzupełniają, to przy pęknięciach żołądka od tę- 
pych urazów, być może wylana krew i udział nerwów czuciowych 
maskuje wewnętrzne uszkodzenie. Trzeba czekać wtedy jedną, dwie 
godziny póki nie wystąpią odbijania, wymioty lub wzdęcie (obja- 
wy podrażnienia otrzewnej). 

Opisywano pęknięcie żołądka po uderzeniu łokciem w brzuch. 
Był wtedy silny ból i nic więcej. Pierwszego dnia brzuch był miękki, 
na drugi dzień trochę napięty, a dopiero po trzech dniach twardy jak 
deska. 

Utrudnia jeszcze rozpoznanie stłuczenie powłok brzusznych bez 
uszkodzenia wewnętrznych organów i powstający przy tym wstrząs 
urazowy. Poszukujemy wtedy wolnego płynu, bądź gazu w jamie 
brzusznej. 

Przy grożącej lub w toku będącej perforacji zastosować naj- 
ściślejszy spokój, chorego położyć do łóżka, położyć pęcherz z lodem 
na brzuch, jak najwcześniej udać się do chirurga. 

Przy bólach dajemy morfinę albo opium w dużych dawkach 
(0,03 — 0,05 opii puri albo po 30 kropel t-rae opii co 2 — 3 godziny). 
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Sprawozdanie ze Zjazdu delegatów 
Pogotowi Ratunkowych 


w dniu 2 kwietnia 1939 r. w Poznaniu. 


Zjazd został zwołany przez Polski Komitet do spraw ratownic- 
twa i pierwszej pomocy lekarskiej w wypadkach nagłych do Pozna- 
nia. 

Otwarcie Zjazdu nastąpiło o godz. 10-tej w sali konferencyjnej 
Związku Legionistów przy uł. Fredry 7. 


Zjazd zagaił dr Słoniński, — prezes Polskiego Komitetu do 
spraw ratownictwa. Imieniem Zarządu Lekarskiego Pogotowia Ra- 
tunkowego linienia Marsz. Józefa Piłsudskiego w Poznaniu powitał 
Zjazd dr Wierusz, wiceprezes Zarządu. Imieniem pana wojewody 
Poznańskiego powitał Zjazd dr Zaroski -— naczelnik zdrowia. Na- 
stępnie życzyli Zjazdowi pomyślnych obrad: dr Dzius, lekarz na- 
czelny Ubezpieczalni Społecznej w imieniu Zakładu Ubezpieczeń 
Społecznych i Ubezpieczalni Poznańskiej, dr Nowak w mieniu Związ- 
ku Lekarzy i redakcji Życia Lekarskiego. Depesze i listy z życze- 
niami owocnej pracy przedstawicieli Pogotowi Lekarskich nadesła- 
li: Pogotowie Ratunkowe w Lublinie, dr Karwowski, kierownik Po- 
gotowia P. C. K. w Białymstoku, dr Włodzimierz Ambrożewicz, 
St. Zbrożyna w imieniu Związku miast polskich. 


Na przewodniczącego powołano jednogłośnie dr Maciąga — 
prezesa Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego. Na asesorów mir. 
Santariusza i dr Gołębskiego. Pierwszy referat wygłosił dr Obar- 
ski—wiceprezes Polskiego Komitetu do spraw ratownictwa na temat: 
„Obecny stan udzielania pierwszej pomocy lekarskiej w nagłych wy- 
padkach w Polsce w świetle ankiety“ i wysunął szereg wniosków. 
Drugi referat wygłosił lekarz naczelny Ubezpieczalni Społecznej 
w Poznaniu dr Dzius: „Koordynacja działań instytucji lecznictwa 
społecznego w zakresie doraźnej pomocy lekarskiej“ i po referacie 
zgłosił 7 wniosków. W referacie dr Dzius podnosi że: Pogotowie po- 
winno udzielać pomocy w każdym wypadku, zklasyfikowanym przez 
otoczenie jako nagłym, Pogotowie powinno odciążyć lekarzy prak- 
tykujących od pracy w dzień i w nocy, Pogotowie powinno zcentra- 
lizować u siebie transport chorych i dostosować stację Pogotowia 
do potrzeb wojennych. Nad obu referatami rozwinęła się ożywiona 
dyskusja i tak: 


Dr Notz (Lwów), omawia sprawę nagłych wypadków. Pod- 
nosi, że Pogotowia powinny udzielać pomocy, tylko w rzeczywiście 
nagłych wypadkach, a nie udzielać pomocy w zachorzeniach, gdyż 
to grozi kompletnym zanikiem wolnego zawodu lekarskiego. Poza 
tym podkreśla, że należy rozbudować i przygotować Pogotowia 
na wypadek wojny. 


Dr Janicki — przewodniczący referatu ratunkowego górskie- 
go w Krakowie — podał do wiadomości, że Ministerstwo Opieki złe- 
ciło zorganizować ratownictwo na terenie całych Karpat. Zorgani- 
zowano już 9 stacyj i punkty opatrunkowe we wszystkich schronis- 
kach oraz zainstalowano prawie wszędzie telefony. 


Dr Zaroski — naczelnik Wydziału Zdrowia w Poznaniu — 
podnosi, że udzielanie pomocy we wszystkich przypadkach jest dzi- 
siaj interesem publicznym. Rodzinie obojętne jest, na co chory umie- 
ra, z urazu zewnętrznego czy też z powodu zachorzenia. Trzeba 
się liczyć z opinią publiczną i nie można zasklepiać się do interesów 
lekarskich, a przeciwnie lekarz, żeby być zwolnionym od udziela- 
nia pomocy w nagłych przypadkach, powinien łożyć na utrzymanie 
Pogotowia, które go wyręcza. 


Dr Kalisz (Łódź) twierdzi, że ankieta wypadła jedno- 
stronnie i przedstawia stan udziełania pomocy w Polscce gorzej, 
niż jest w rzeczywistości. Stało się to jednak nie z winy referenta, 
a z winy Gmin i Zarządów Miejskich, które odpowiadały jednostron- 
nie. W Łodzi udzielenie pomocy w nagłych wypadkach postawione 
jest na trzech stopniach. 1) stopień, to kadry ratowników, szkolonych 
doraźnie, 2) stopień, to Pogotowie z wozami, 3) stopień, to central- 
na stacja ratownicza z Rentgenem i innymi aparatami pomocniczy- 
mi, które umożliwiają udzielenie wszechstronnej pomocy. Podnosi, 
że koordynacja różnych instytucyi w zorganizowaniu Pogotowia 
jest konieczna. 


Dr Klemczyński (Warszawa). Zapewnienie udzielania po- 
mocy w nagłych wypadkach 800.000 ubezpieczonym w Warszawie 
jest niezmiernie ważne. Wydaje się na to do 700.000 zł. rocznie. Gdy- 
by te pieniądze otrzymało miasto, za nie możnaby zrobić coś więk- 
szego. Dlatego popiera postulaty dr Dziusa, a w szczególności 
organizację Pogotowia. 


Dr Łączkowski (Poznań). Pomoc doraźna musi być zcen- 
tralizowana, ludność musi być przyzwyczajona do miejsca udzie- 
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lania pomocy, Nr. telefonu i t.p. gdyż wtedy, w razie nagłego wy- 
padku będzie wiedziała, dokąd się zwrócić. Stawia wniosek: Pre- 
zydium Zjazdu delegatów Pogotowi Ratunkowych wystąpi z wnios- 
kiem o załatwienie bezzwłocznie sprawy uznania Pogotowi Ratun- 
kowych za „Instytucję wyższej użyteczności publicznej“. 


Docent dr. Bajoński (Poznań) stawia wniosek, by zamknąć 
dyskusję. Wniosek uchwalono, wobec czego przewodniczący podda- 
je pod głosowanie wnioski dr Obarskiego, dr Dziusa i dr Łączko- 
wskiego. Wniosek dr Łączkowskiego „Prezydium Zjazdu Delega- 
tów Pogotowi Ratunkowych wystąpi z wnioskiem o załatwienie 
bezzwłocznie sprawy uznania Pogotowi Ratunkowych za instytucję 
wyższej użyteczności publicznej“ uchwalono; dalej przyjęto wnioski 
dr Obarskiego z poprawką do wniosku, którą podał dr Janicki w 
brzmieniu jak następuje: wskazane byłoby ułatwienie tak owocnej 
i ofiarnei pracy Pogotowi Górskich przez stopniowe zaopatrzenie 
dróg górskich w telefony i poparcie akcji przez takie organy jak Poli- 
cja Państwowa, KOP. Straż Graniczna, Zarząd Lasów Państwo- 
wych. Z wniosków dr Dziusa uchwalono pierwszy bez zmiany a imia- 
nowicie: Celem zaopatrzenia ludności większych miast w racionalną 
doraźną pomoc lekarską w nagłych i nieszczęśliwych wypadkach 
winny miasta ponad 50.000 mieszkańców zorganizować i prowadzić 
Lekarskie Pogotowia Ratunkowe. Wniosek drugi rozbito na dwa od- 
rębne wnioski 2 a) organizacja doraźnej pomocy lekarskiej winna 
oprzeć się na współpracy zainteresowanych czynników takich jak Za- 
rządy Samorządów Terytorialnych, Ubezpieczalnie Społeczne i inne 
organizacje lecznictwa społecznego, 2 b) współpraca w zakresie orga- 
nizacji doraźnej pomocy jest aktem nie dobrej woli stron współ- 
działających, lecz winna być uregulowana ustawą. Wniosek 3 skreślo- 
no. Wniosek 4 uchwalono: Zarządy Samorządów Terytorialnych 
są uprawnione do ściągania należności za udzieloną pomoc doraźną 
osobom, będącym w stanie pokryć wydatek, związany z udzieloną 
pomocą. Z uprawnień tych Samorządy Terytorialne skorzystają, 
by tym zdrowsze uczynić podstawy finansowe Pogotowi Lekarskich. 
Wniosek 5. 6 i 7 dr Dzius wycofał. Następnie dr Słoniński wygło- 
sił referat „Znaczenie instytucji Pogotowi Ratunkowych dla życia 
sportowego w Polsce“. Dr Baniecki Poznań mówił o działalności 
wyjazdowej Kliniki Położniczei czyli Pogotowia Położniczego w 
Poznaniu. Wreszcie odczytano referat dr Zdrojewskiego z Warsza- 
wy: „W sprawie przygotowania stacji Pogotowia Ratunkowego do 
celów obrony przeciwłotniczo-gazowej biernej“. Zgłoszony przez d-ra 
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Notza (Lwów) referat pod tytułem „Doraźna pomoc, a ustawodaw- 
stwo socjalne“ został wycofany. 


Na tym obrady zjazdowe zakończono o godzinie 15. 


Przemówienie inauguracyjne prezesa Polskiego Komitetu 

do spraw ratownictwa i pierwszej pomocy w wypadkach 

nagłych d-ra Z. Słonińskiego na zjeżdzie delegatów Pogo- 
łowi Ratunkowych w Poznaniu. 


Zagajam dzisiejszy Zjazd delegatów Pogotowi Ratunkowych, 
zwołany przez Polski Komitet do spraw ratownictwa i pierwszej 
pomocy lekarskiej w wypadkach nagłych. Polski Komitet do spraw 
ratownictwa i pierwszej pomocy lekarskiej w wypadkach nagłych, 
organizując dzisiejszy Zjazd Pogotowi w Poznaniu w okresie nad- 
chodzącej zawieruchy wojennej, chce uświadomić wszystkim obywa- 
telom Rzeczypospolitej bez różnicy stanu posiadania, jak ważną 
jest sprawa tworzenia instytucji Pogotowi Ratunkowvch tam, gdzie 
ich nie ma i zabezpieczenie egzystencji istniejącym Pogotowiom ra- 
tunkowym. W czasie wojny Światowej zdały w 100% egzamin ze 
swojej charytatywnej i ofiarnej pracy Pogotowia Ratunkowe lwo- 
wskie, warszawskie, krakowskie. Pierwsze dwa Pogotowia przeszły 
wojenny chrzest bojowy, pracując pod obstrzałem kul, bomb, gra- 
natów. 


lle zawdzięcza społeczeństwo twowskie swojemu Pogotowiu 
w czasie walk ukraińskich, to o tym dobrze pamiętają bohaterscy 
obrońcy miasta Lwowa, które zawsze w swoim budżecie stara się 
znaleźć jak największą dotację na pokrycie wydatków, związanych 
z udzieleniem pomocy lekarskiej w nagłych i nieszczęśliwych wypad- 
kach na ulicy, w miejscach publicznych i w wyjątkowych wypad- 
kach w mieszkaniach, zwłaszcza jeżeli chodzi o udzielenie tei pote- 
cy ludziom bezrobotnym i ubogim. Jeszcze nie zagrały surmy wo- 
jenne! W przeświadczeniu grożącego niebezpieczeństwa wojny Po- 
ski Komitet do spraw ratownictwa i pierwszej pomocy lekarskiej 
w wypadkach nagłych zwraca się do delegatów Pogotowi Ratunko- 
wych aby po wysłuchaniu referatów, umieszczonych na porządku 
dziennym dzisiejszego Zjazdu powzięli ważkie decyzje, które mogły- 
by być w jak najkrótszym czasie zrealizowane, w celu zabezpieczenia 
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jak najlepszej opieki lekarskiej] w wypadkach nagłych w czasie obec- 
nym i na wypadek wojny, przez udziełanie pomocy rannym i za- 
gazowanyim, w ubikacjach specjalnie na ten cel przygotowanych. 


Wnioski do referatu d-a Franciszka Obarskiego, wygłoszo- 
nego na Zjeździe w Poznaniu dn. 2.IV.1939 r. 


Biorąc pod uwagę odpowiedzi na 13 pytań ankiety, nadzwyczajny szybki 
rozwój życia sportowego, powszechny obowiązek wychowania fizycznego i przy- 
sposobienia wojskowego, obok względów na potrzeby przemysłu oraz nowocze- 
sne sposoby lokomocji. a szczególnie prowadzenie wojny, wysuwające jako ko- 
nieczność chwili nałeżyte postawienie sprawy ratownictwa lekarskiego w wy- 
padkach nieszczęśliwych, trzeba uznać za konieczne. 

a) Założenie 13 normalnych stacyj ratunkowych w 13 miastach, a mia- 
nowicie w Gdyni, Toruniu, (irudziądzu, Częstochowie, Sosnowcu, Katowicach. 
Radomiu, Chorzowie, Grodnie, Gnieźnie, Równem, Włocławku. przekształcenie 
stacji — posterunku w Zakopanem — na stacię normalną, założenie w 12 miastach 
posterunków lekarskich, (w 9 miastach: Kielce, Tarnów, Borysław, Przemyśl, 
Kalisz, Stanisławów, Będzin, Inowrocław, Piotrków oraz przekształcenie na po- 
sterunki lekarskie sanitarne w Biełsku, Białej, Cieszynie). 

Założenie posterunków sanitarnych w miastach mających ludności od 
5.000 do 30.000 mieszkańców. 

b) Stacje normalne winny być wyposażone tak, jak obecnie istniejące: 
warunkiem nieodzownym dla wszystkich posterunków lekarskich i sanitarnych 
jest posiadanie do swego rozporządzenia stałego Środka lokomocji, aby poste- 
runki mogły udzielać pomocy i poza obrębem posterunku. 

W miastach, gdzie znajduje się szpitał lub ośrodki zdrowia. posterunki 
winny znaleźć w nich oparcie i przez współdziałanie tym łatwiej utrzymać 
taki posterunek. 

Lekarze miejscy w swoicli mieszkaniach nie mogą zakładać posterunków, 
ale winni współdziałać z innymi organizacjami w sprawie założenia stacji- 
posterunku. 

c) Na posterunku lekarskim pracują tylko lekarze. na posterunkach 
sanitarnych —- personej pomocniczy. 

d) Posterunki lekarskie i sanitarne winny być wyposażone we wszy- 
stko, co jest potrzebne do skutecznego udzielania pomocy i poza ob- 
rębeim posterunku. 

e) Przewóz chorych winień być dokonywany środkami zapewniającymi 
choremu największą wygodę i szybkość przewiezienia do szpitala; przewóz cho- 
rych zakaźnych winien być oddzielony od przewozu innych chorych. 

fî) Posterunki są czynne tylko w dzień, w pewnych określonych stałe 
godzinach lub i w nocy, stosownie do panujących w danym mieście warunków 
(miasta fabryczne). 

g) Do pomocy lekarzom na posterunkach lekarskich dodani są sanita- 
riusze (nie stanowią oni stałego personelu pomocniczego szpitala lub ośrodka), 
żeby w każdej chwili mogli pomóc lekarzowi w potrzebie udzielania pomocy 
w miejscu poza posterunkiem. 

h) Dostarczenie środków finansowych na potrzeby utrzymania stacyi 
normalnych lub posterunków winno być dokonane wysiłkiem wszystkich in- 
stytucji o pokrewnych celach, nie wyłączając i straży ogniowej. Najlepiej wi- 
dzimy to na przykładzie w Białymstoku, gdzie powstała normalna stacja ra- 
tunkowa. Posterunki istniejące w Białej. Bielsku, Cieszynie również są tego 
dowodem: podnieść należy. że i czynnik wojskowy takoż przyjmuje żywy udział 


- 
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Statystyka stacyj ratunkowych 


za m. styczeń 1938 r. 


War- | Kra 


| i ów : | AE 
szawa| ków Lwów | Łódź | Wilno znań | stok 


Udzielono pomocy osobom: | 2413 [2.151 |1.296 | /294 600 | 810 — 


Na mieście... .% « 571 | 1136 | 552 | 343 | 242 | 449 = 
W ambułatorjach. . . . | 1842] 902j 744) 386 | 358 | 361 — 
MĘŻCZYZNODIWENZ a e = 1291 ENS | 688 | 364 | 222 | 388 — 
Kobietom . . . - | 798 | 878! 484] 287 | 285| 327 — 
Dzieciom do lat pe . 324 | 122] 124 78 93 95 — 
Odwieziono do szpitali . | 228 | 392] 399] 213, 100| 126 — 
Odwieziono do domu . . 97 66 91 40 10 25 — 
Na stacji profilaktycznej . 109 — — 


Napady nerwowe 
Osłabienia i omdlenia . 
Zatrucia wyskokiem. 
Zatrucia pokarmami . 
Zatrucia gazami . 

Inne zasłabnięcia. 
Smierci 

Noworodki . 

Razen 

Wstrząs . . 

Rany cięte, kłute, tłucz. itd. 
Rany postrzałowe. : 
Złamania kości 

Krwotoki i 
Oparzenia term. i chemicz. 
Ciała obce i udławienia 
Inne urazy . . 


Zasłabnięcia nagłe 


Odmrożenia 
Smierci 
Razem 
g | Otrucia 
8 Postrzały — 
E Rany cięte i kłute 2 
u Powieszenia = 
z Utopienia — 
g Rzucenie się z wysokości 2 
E Inne NO: 1 
Ni Śmierci 1 
Razem 25 
ba 
> Przeje- 4 Samochody 13 
Zaj chania 4 Tramwaje 2 
39 przez t Inne pojazdy . 2 
St | Upadki z wysokości. 2 
SE Napady i Pe nożowe — 
> Bójki . ; n 
Obłąkanie SE: T 3 4 - ky 1 2 
Porody i poronienia. r 24 43 22 68 24 2 = 
Symulacje . . . w 8 14 2 — 1 1 10 — 
Wezwania niewłaściwe 11 4 — 4 8 2 == 
Przewozy chorych . . 282 | 368 | 376 14| 118 | 148 = 
Rażenie prądem elektrycz. 3 — = = — — =4 
Smierci i = = = == = = = 
*) W tym 
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Statystyka stacyj ratunkowych 
za m. luty 1938 r. 


War- | Kra- 
szawa| ków 


Po- 
znań 


Biały- 
stok 


Łódź | Wilno 


Udziełono pomocy osobom. | 2297 4 1977 | 1144 | 736 | 


Na mieście . . . . . .| 540] 1017! 518 | 342 | 

W ainbulatorjach. . . .| 1757 | 854 sa | 394 | 829; 2614 — 
Mężczyznom . . . | .| 12431 1016] 568 | 344| 227| 338| — 
Kobietom . . . „| 761 | 8691 459 | 30 4 222-273 | E 
Dzieciom do lat 15. . .| 288) 90) 171 75] | 82| — 
Odwieziono do szpitali .| 238 | 346] 340| 190 65] 123 | — 
Odwieziono do domu . 93 56 | 100 51 14 25 — 
Na stacji profilaktycznej . — 104 — | — 


M = 
w Napady nerwowe. F 28 4 | 6 22 7 o — 
So Osłabienia i omdlema . . 27 58 TW śl | 19 59 — 
s Zatrucia wyskokiem. . . 14 18 5| -2 1 4 

s Zatrucia pokarmami. . . 2 9 6 zi b=: 1 — 
> Zatrucia gazami . . . . 6 Sn WAŻ -— 21 3 — 
E Inne zasłabniecia. . . .| 222) 795 56 94 | 100 58 = 
R d| Noworodki w. Wam. | — |- —| AMR 1 | sge 
m | Smierci . . . . . . .|*)13| S0 6153 um = 

I Razem 


Ciała obce i udławienia . 
Inne urazy . 

Qdmrożenia . 

Smierci 

Razem 


strząs . l — 1j I 
Rany cięte, kłute, tłucz.itd. | 879 301) 330 | 187 | = 
Rany postrzałowe KE 6 3 "EO | 2 4 — 
Złamania kości . . . .| 128 37 | 46 0 30 26 — 
Krwotoki . . »l s] as] zl 25] 0] — 
Oparzenia term. i 'chemicz. 45 39 | 15) 4 | 11 — 


N 


Otrucia 

Postrzały . 

Rany cięte i kłute 
Powieszenia 

Utopienia a 
Rzucenia e z wysokości 5 
Inne ME 

m erci 

Razem 


Pik 


MPI E 


Zamachy samobójcze 


ON 
R 
JA — 


z Przeje- | Samochody . 4 | || = 

ZE | chania | Tramwaje 1 3al = 

BR przez l Inne pojazdy 4 = 1 

Rb | Upadki z wysokości 7 8 

15 Napa dai ewy nożowe | 111 114 3 

= Bójki . . . Ev 332 3 4 
Obłąkanie . . NE 1 12 5 
Porody i poronienia . .| 22 64 6 
Symulacje . . . 516 16 3 9 
Wezwania niewłaściwe . . 8 T 2 
Przewozy chorych . . 171 23 156 
Rażenie prądem elektrycz. = = = 


TULICI MAE PRZ . Es 


*) W tym 
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Statystyka stacyj ratunkowych 


za m. marzec 1938 r. 


War- 
szawa 


Udzielono pomocy osobom: | 2.873 


Na mieście . 582 
W ambulatoriach . „| 2.291 
Mężczyznom 1.492 
Kobietom T 929 
Dzieciom do lat i5. 452 


229 
97 


Odwieziono do szpitali 
Odwiezłono dò domu . 
Na stacji profilaktycznej 


> Napady nerwowe. à 20 
s | Osłabiania i omdlenia . 46 
= | Zatrucia wyskokiem. . . T 
e | Zatrucia pokarmami , 
= | Zatrncia gazami m". < . 4 
2 | Inne zasłabnięcia. 298 
= Smierci p *) 24 
sj | Noworodki , 
Razem , 382 
Wstrząs . 
Rany cięte, kłute, tlucz. itd. 1.036 
Rany postrzałowe , A 2% 4 
m | Złamania kości 126 
= | Krwotoki é 65 
= f Oparzenia term. i chemicz. 74 
x Ciała obce i udławienia 484 
— | Inne urazy . 556 
Udar słoneczny 
Smierci ji: 
Razem . 2.345 
Onnema, AA A 85 
Postrzały . . OE 4 
Rany cięte i kłute 5 
Powieszenia m, . . 4 
Utopienia JI 
Rzucenie się z wysokości 8 
Inne ówG' 24 G 1 
Smierci en SWW .|| 12 
Razem . A 108 
Ej Przeje- E 3 83 
GE | chania į Tramwaje , -18 
BD | przez l Inne pojazdy 57 
pr | Upadki z wysokości 57 
sE| Napady i Wa nożowe| 114 
D Bójki „ *. sa: „| 345 
Obłąkanie E A - 
Porody i poronienia z 37 
Symulacje , . e. 1 
Wezwania niewłaściwe . i 9 
Przewozy chorych 275 


Rażenie enag elektr, ; 
Śmierci . . os: 


5) W tym. 


Kra- 
ków 


2.547 


Lwów | Łódź 
1.322 | 820 
465 | 319 
857 | 501 
643 | 378 
518 | 349 
161 93 
323 | 214 
85 34 
5 18 
6 35 
3 4 
2 5 
5 1 
64 98 
3 *3 
sl 
88 | 161 
349 | 217 
3 Z 
23 27 
16 21 
24 | 153 
304 | 113 
10 17 
g EE Ś 
834 | 550 
15 14 
5 2 

3 
1 5 
l 

2 
404 
30 22 

16 

7 

3 

2 


= 6N |omann= o 


EIR; 
lol 


Wilno 


110 


Po- 
znań 


772 
451 
321 
375 
299 

98 
124 

25 


10 


72 


= 


Gi 
| ORO | TWOWRU |NW 


SA 
n 


Biały- 
stok 
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w zakładaniu stacyj ratunkowych i trzeba mieć nadzieję, że przyczyni się do 
założenia posterunku ratunkowego nie w jednym tylko Białymstoku. Straże ognio- 
we, posiadające własne budynki, są w możności użyczenia ich stacjom ratun- 
kowym, czego przykładem służą stacje ratunkowe w Krakowie i we Lwowie. 
Pomoc Zarządów straży we wspomnianych miastach nie kończy się na tym 
tylko, pomagają one staciom i materialnie. 

Różne stowarzyszenia sportowe w równej mierze mogłyby się przyczynić 
do zakładania posterunków ratunkowych i do ich utrzymania. 

Zrzeszenia zawodowe, zwłaszcza mające związek z ruchem kołowym. nie 
powinny uchyłać się od współdziałania z innymi instytuciami w sprawie powo- 
łania do życia stacyj ratunkowych. 

O takim współdziałaniu miast z czynnikami społecznymi i rządowymi 
mówi właśnie projekt rozporządzenia p. Prezydenta z r. 1928. 

i) Nie mniej ważnym jest zorganizowanie we właściwy sposób poste- 
runków ratowniczych na drogach publicznych, zaopatrzenie bowiem dróżników 
drogowych w skrzynki ratownicze nie rozwiązuje w należyty sposób tego waż- 
nego zagadnienia. 

j) Wskazane byłoby ułatwienie tak owocnej i ofiarnei pracy Pogotowi 
Górskich przez stopniowe zaopatrzenie dróg górskich w telefony i poparcie 
akcji przez takie organy jak Policja Państwowa, K. O. P., Straż Graniczna, 
Zarząd Lasów Państwowych (Janicki). 

k) Należy zwrócić baczniejszą uwagę na sprawy nauczania szerokich 
mas podstawowych zasad udziełania pomocy w nagłych wypadkach, co dla 
racjonalnego rozwoju ratownictwa posiada kardynalne znaczenie. Studenci me- 
dycyny winni przechodzić przeszkolenie na stacjach Pogotowi Ratunko- 
wych. 


DODATKOWO ZGŁOSZONE. 


1) Celem zaopatrzenia ludności większych miast w racjonalną doraźną 
pomoc lekarską w nagłych i nieszczęśliwych wypadkach winny miasta ponad 
50.000 mieszkańców zorganizować i prowadzić Lekarskie Pogotowie Ra- 
tunkowe. 

2) Organizacja doraźnei pomocy lekarskiej winna oprzeć się na współ- 
pracy zainteresowanych czynników takich jak Zarządy Samorządów Tervto- 
rialnych, Ubezpieczalnie Społeczne, i inne organizacje lecznictwa społecznego. 

3) Współpraca w zakresie organizacji doraźnej pomocy jest aktem nie 
dobrej woli stron współdziałających, lecz winna być uregulowana ustawą. 

4) Zarządy Samorządów Terytorialnych są uprawnione do ściągania 
należności za udzieloną pomoc doraźną osobom, będącym w stanie pokryć wy- 
datek, związany z udzieloną pomocą. Z uprawnień tych Samorządy Teryto- 
rialne skorzystają, by tym zdrowsze uczynić podstawy finansowe Pogotowi 
Lekarskich. (Dzius). 


Redaktor: Dr Fr. Obarski. Wydawca: Polski Komitet do spraw ratownictwa 
i pierwszej pomocy lekarskiej w wypadkach nagłych. 


Redakcja czynna codziennie od godz. 9 rano do 13 prócz świąt, 
Prenumerata miejscowa i zamiejscowa rocznie 9 zł. Pojedynczy egzemplarz 1 zł. 
Adres Redakcji i Administracji: Warszawa, Leszno 58 tel. 11-69-00. 
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